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Informacja pokontrolna nr 29/2023-2024/POWR/WM 

 
1 Podstawa prawna 

kontroli 

w perspektywie finansowej 2014  

oraz na podstawie § 16 Decyzji o dofinansowaniu realizacji Projektu nr 

POWR.05.02.00-00-0044/18 w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja 

Rozwój 2014  2020, w dniu 28.12.2018 

na podstawie umowy nr ADR.250.91.2023 z dnia 25.04.2023 

Ministrem Zdrowia a Premium Consulting 

ulicy Królowej Korony Polskiej 2/2, 70-485 Szczecin 

2 Nazwa jednostki 
 

Premium Consulting Sp. z o.o. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia  Instytucji 

Wsparcie dla obszaru zdrowia PO WER. 

3 Imiona i Nazwiska 
 

29/2023-2024/POWR/WM z dnia 27.07.2023 r. do 

li: 

Pani Karolina Siedlikowska   

Pani Kamila Ignalewska  . 

4 Termin kontroli 28.07.2023 r. 

5 Rodzaj kontroli 
(kontrola systemowa, 
kontrola projektu, 

realizacji projektu 
Pomocy Technicznej 
PO WER) 

K  

uczestników szkolenia pn. 

potrzebami w tym z osobami starszymi . 

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa  zdalna.  

7 Nazwa jednostki 
kontrolowanej 

Beneficjent: Departament Innowacji w Ministerstwie Zdrowia. 

8 Adres jednostki 
kontrolowanej  
i miejsca, w których 
przeprowadzono 

1 

Adres jednostki kontrolowanej:  

Beneficjent: ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa. 

 

W  

9 Nazwa i numer 
kontrolowanego 
projektu oraz numer 

projektu 

Nazwa Projektu:  

: 5.2  

; 

Projektu: 352 675 142,00  

kontroli: 112 656 008,14 . 

10 Zakres kontroli 

 

sprawdzenie, czy: 

1.  

. 

                                                             
1  



2. Wizytowana

.

3.

Beneficjentem i zatwierdzonym wnioskiem 

o dofinansowanie w zakresie: tematyki wsparcia, terminu realizacji wsparcia, 

sposobu udzielenie wsparcia, liczby uczestników.

4.

zgodnie z przeznaczeniem.

5. Wizytowana forma wsparcia skierowana jest do odpowiedniej grupy docelowej, 

wskazanej we wniosku.

6.

7. Pomieszczenia, w których realizowana

.

8.

.

9. sowanym EFS.

10.

tj. czy wsparcie jest dopasowane do ich potrzeb.

11.

merytorycznym.

12.

13.

14.

(lokalizacja, warunki techniczne). 

15. nej formy wsparcia.

16. .

11 Informacje na temat 
sposobu wyboru 
dokumentów do 

próby dokumentacji 
w poszczególnych 
zakresach 
tematycznych 

próby skontrolowanych 
dokumentów 

kontrolowanego 
obszaru) 

W dniu 28.07.2023 r.,

n. 

nr Projektu POWR.05.02.00-00-0044/18. 

Skontrolowane przez ZK szkolenie, pn.

,

w ramach Zadania 5 Przeprowadzenie wyboru Grantobiorców (otwarte nabory dla 

szpitali i POZ) i realizacja grantów oraz centralnego komponentu szkoleniowego. 

W trakcie przeprow

:

;

;

r.;

28.07.2023 r.;

dnia 28.07.2023 r.;

szkolenia 55 szt.

12
tematycznych)



 

5.2  organizacyjne w systemie ochrony zdrowia 

.  

 Podczas wizyty monitoringowej, , czy kontrolowana forma wsparcia jest zgodna  

Projektu, z zatwierdzonym WoD, 

ZK  kontrolowana forma wsparcia jest zgodna z ww. dokumentami w zakresie: 

 

Tematyki wsparcia:  

 i POZ 

stworzenie lub zoptymalizowanie systemów IT, wzrost kompetencji kadry medycznej i niemedycznej, 

interpersonalnych oraz poprawa procedur. 

  

 

Akredytacyjny, certyfi

  

 

 

 

 

iami, 

: 

 Pracowników pionów administracyjnych; 

 ; 

  

 

. W ramach szkolenia, 

 

 

 

Sposobu udzielania wsparcia:  

W oparciu o:  

 ; 

 ; 



r.;

28.07.2023 r.;

r.;

;

estników szkolenia 

szkolenia.

Szkolenie 

.

Benef

Liczby uczestników: 

Zgodnie z harmonogramem Beneficjent 10.2019 

03.2023 dla 1 Beneficjenta 

88 osób liczba uczestników zgodna z zapisami w WoD.

.

ZK kontrolowana forma wsparcia nie jest zgodna z ww. dokumentami w zakresie:

Terminu realizacji wsparcia: 

Na podstawie przekazanej przez Beneficjenta 

Projektu nie jest udzielane zgodnie z WoD.

udzielanie niezgodnie z WoD

wynik

resu komunikacji. 

Zorganizowane szkolenie

uzyskania podstawy prawnej przetwarzania przez nich danych osobowych, z obojgiem trenerów 

ZK przyjmuje 

zakresie.



 u osoby  

.  

 

 . 

 

przez pracowników MZ, 

trybie zdalnym. W 

zakupionego w ramach realizacji Projektu, . W trakcie 

ch 

 

 Uczestnicy skontrolowanego szkolenia, w ankiecie przekazali swoje oceny w ramach potrzeb 

wsparcia, ZK zwrotnie iet od uczestników: 

o Pytanie 9 -  

w celu ustalenia szczególnych potrzeb  

. 

o Pytanie 10 - 

w trakcie danej formy wsparcia  

 

o Pytanie 11 - Czy miejsce i sposób realizacji formy wsparcia 

potrzeb  

odpowiedzi. 

o Pytanie 12 - - 

odpowiedzi: 

 Jeden uczestnik odp

 

  

  

  

  

  

  

o Pytanie 13   100,00% (55 osób) nie 

. 

o Pytanie 14   

podzielone na 5 podpunktów, tj.: 

  7,27% (4 

. 

 

 

. 

 Zapewnienie asystenta  

odpowiedzi. 

 wego - 

. 



 Audio-deskrypcja  

odpowiedzi. 

  

projektu do Pana/Pani  . 

 

 

  

 

z osobami starszym. Tym samym uczestnicy najprawdopodobniej nie zrozumieli pytania i udzielili odpowiedzi 

w ankietach od

potrzeb uczestników szkolenia.  

 

. 

 Beneficjent 

. 

 

 

, tj.: 

o Pytanie 1  

?  98,18% (54 

. 

o Pytanie 2  Z jakiego Funduszu Europejskiego finansowana jest forma wsparcia,  

 

 

 

 

zad : 

o Pytanie 3    

94,54 . 

o Pytanie 4  ?  

 100,00% 

. 

o Pytanie 6  rmowany/a o celach projektu?  100,00% (55 osób) 

. 

o Pytanie 7  Jak ocenia Pan/Pani sposób informowania o projekcie?  63,63%  

 

o Pytanie 8  

?  96,36

. 

o Pytanie 15  Ocena programu szkolenia  tj.: 



 -

potrzebne na moim stanowisku pracy  

 

   

 

   47,27% (26 

zgadzam  

 

potrzeb  

 

 

stanowisku pracy  47,27% (26 osób) u

 

  

w któr  

 

o Pytanie 16 - Ocena sposobu organizacji danej formy wsparcia - 

4 podpunkty, tj.: 

 Lokalizacja miejsca formy wsparcia   43,63% 

(24 osoby) 

3,63% (2 osoby) 

warunków)  

 danej 

formie wsparcia  43,63% (24 osoby) 

3,63% (2 osoby) 

 

 realizacji formy wsparcia jest wysoka  

49,09% (27 osób) udzi

5,45% (3 osoby) 

)  

   36,36% (20 osób) 

5,45% (3 osoby) 

) . 

 



 Uczestnicy skontrolowanego szkolenia w ankiecie przekazali swoje oceny w ramach niektórych 

badanych obszarów: 

o Pytanie 18  

maksymalnie 5)? 

  

  

 

-  

 Jed  

 

 

 

  

  

  

  

  

  

 Jeden z uczest  

  

  

 

 

  

  

 

 

 . 

 

o Pytanie 19  

podczas formy wsparcia (maksymalnie3): 

 Trauma relacyjna  

 Met

placówki medycznej, wytyczone miejsca dla przyjmowania osób  

 

  

 Jeden z ucz

potrzebami  

 

 

  

 - 

 

  

  

 

  

  



 Jeden z uczest

 

 

dostosowanie i oznaczenie placówki do potrzeb osób ze  

  

  

 

 awnymi, zachowania osób 

-  

 

 

  

  

  

 

 

 Jeden z uc  

  

  

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

 . 

 

o Pytanie 20   

  

  

  

  

  

 - jektu 

- - strata 

 

  

 

 

 Je  

  

  

  

 Dwóch ucz  



  

  

  

 znych dla 

 

  

  

  

  

  

 . 

 

o Pytanie 21  

? 

  Nowa wiedza  

  

 

 

 

  

 

  

 Jeden z uczestników w

 

  

 

  

 Jeden z uczestników wskaz  

 

 

  

  

 

 

  

 

wszystkie  

  

 

czególnymi 

 

 

 

  

 Jeden z 

 

 

 



i o

e.

o Pytanie 22 Inne uwagi do Projektu:

Brakuje zapisu ze szkolenia -

Dwóch uczestnik

.

:

o Pytanie 17 - Ogólna oce - tj.

danej formy wsparcia 58,18% 

58,18% 

13 Stwierdzone 
uchybienia/ 

Nie stwierdzono.



14 Stwierdzone 
podejrzenia oszustw 
finansowych lub 

charakterze 
korupcyjnym 

Nie stwierdzono. 

15 Ocena wg kryteriów Nie dotyczy. 

16 Zalecenia pokontrolne Brak.  

17 
Informacji pokontrolnej 

28.08.2023 r.  

 
i jednostki kontrolowanej. 
 
Pouczenie: 
Na podstawie art. 25 ustawy 
finansowanych w perspektywie finansowej 2014
ma prawo do 

 

 
 
Karolina Siedlikowska 
 

 
(Podpis  
 
 
Kamila Ignalewska 
 

 
 

 
 
 

Akceptowane i zatwierdzone przez: 
 

Ernest Bober 
 

/dokument podpisany elektronicznie/ 
 

 
 

 
28.08.2023 r. 
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